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Rezumat
Osteosinteza centromedulară zăvorâtă este standardul de aur în tratamentul fracturilor diafi zare a oaselor tubulare 
lungi. Momentul-cheie a acestei metode este zăvorârea tijei în canalul medular al osului tubular lung. Cu toate acestea ză-
vorârea orifi ciilor distale ale tijei tehnic poate fi  difi cil de efectuat. Cu scop de facilitare a acestei metode au fost elaborate 
mai multe procedee de zăvorâre, primul dintre ele şi cel mai vechi ce a suportat numeroase modifi cări pe parcursul anilor 
este metoda freehand, ce implică utilizarea pe larg a fl uoroscopiei. Ulterior, au început să fi e utilizate sistemele mecanice 
de ţintire distală, care la rândul lor sunt departe de a fi  ideale. La moment cea mai ideală modalitate care respectă toate 
criteriile necesare pentru o zăvorâre rapidă, simplă şi precisă este metoda computer-asiatată.
Cuvinte-cheie: tijă, metoda computer asiatată, freehand, metoda mecanică
Summary. Distal intramedullary nails locking methods. Literary review
Intramedullary nails locking osteosynthese is the gold standard in treatment of long bones shaft fractures. The key 
feature is the nail locking in medullary canal of a long bone. Nevertheless, locking of distal nail holes can be diffi cult 
to achieve. With the aim to facilitate this method, were performed few locking techniques, fi rst of all, the freehand 
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technique which is the most popular and ancient technique, that supported many modifi cations through the time, in which 
fl uoroscopy utilisation is indispensable. Another mechanical guidance of distal locking methods, which are far from being 
ideal. At this moment the most ideal method for distal nail locking which is an fast, simple and accurate procedure, is the 
computerized tracking technology.
Key words: nail, computerized tracking technology, freehand, mechanical guidance
Резюме. Методы дистального блокирования интрамедуллярных гвоздей. Литературный обзор
Блокированный интромедуллярный остеосинтез является золотым стандартом в лечении диафизарных пе-
реломов длинных трубчатых костей. Ключевым моментом этого метода является блокировка штифта в мозговом 
канале длинной трубчатой кости. Несмотря на это, технически может быть трудно блокировать дистальные от-
верстия штифта. С целью облегчения реализации этого метода были разработаны различные способы дисталь-
ного таргетинга. Первым и самым старым, прошедшим различные модификации - является “техника свободных 
рук”, включающая в себя широкое использование рентгеноскопии. Впоследствии, были использованы механи-
ческие системы дистального наведения, которые в свою очередь, далеки от совершенства. На сегодняшний день, 
идеальным методом, который соблюдает все критерии быстрого, простого и точного блокирования, является ком-
пьютеризированный метод.  
Ключевые слова: штифт, компьютеризированный метод, механический метод, техника свободных рук
Introducere
Osteosinteza cu tijă centromedulară este conside-
rat standardul de aur în tratamentul fracturilor diafi -
zare a oaselor tubulare lungi [1,2]. Conceperea teoriei 
de „osteosinteză intraosoasă” de G. Kuntscher [21] şi 
introducerea în practica medicală a,,cuiului medular” 
în 1940, a fost considerată banală de germani la în-
ceputul celui de-al Doilea Război Mondial, dar care 
ulterior a trezit un mare interes practic în Europa. Ne-
cătând la aceasta, metoda respectivă a fost întâlnită 
cu mare scepticism de către chirurgii americani, care 
au descoperit tije metalice implantate în oasele tubu-
lare lungi ale soldaţilor americani veniţi din Europa 
(12 martie 1945, articol în Time Magazine „Amazing 
Thighbone”), implantate de către chirurgii germani 
[22].
Momentul culminant în dezvoltarea istorică a 
osteosintezei centromedulare a fost introducerea şu-
ruburilor pentru zăvorâre şi a unei tije cu partea sa 
proximală îndoită înainte – tijă anatomică, dar şi in-
troducerea posibilităţii de zăvorâre dinamice sau sta-
tice (Klemm K.W., Schelmann W.D., 1972; Klemm 
K.W., Borner M., 1985) în dependenţă de stabilitatea 
fracturii [21]. Zăvorârea tijei centromedulare ne asi-
gură un control uşor a lungimii membrului, rotaţia şi 
angulaţia segmentului fracturat. Astfel, reduce riscul 
de neconsolidări a fracturilor şi scurtării membrului, 
este utilizată în tratamentul tuturor fracturilor diafi za-
re şi are benefi cii deosebite în fracturile cominutive 
şi instabile. 
Rezultatul fi nal al perioadei a treia a evoluţiei 
tijelor centromedulare a fost dezvoltarea sistemului 
Grosse-Kempf – tijă centromedulară canulată. Apa-
riţia acestui tip de tijă a fost etapa fi nală în dezvolta-
tea instrumentariului; proiectarea tijei, diametrului şi 
elasticităţii acesteia. Acest tip de tijă a pus începutul 
elaborării unor noi modalităţi de zăvorâre. În parti-
cular zăvorârea distală a tijelor centromedulare este 
considerată cea mai difi cilă etapă a acestei proceduri 
[12,22]. Cu scop de facilitare a acestui procedeu în 
continuare vor fi  prezentate 3 din cele mai utilizate 
modalităţi de zăvorâre distală a tijelor. Cea mai veche 
şi la moment larg utilizată, modaliate în practica me-
dicală, ce a suportat numeroase modifi cări pe parcur-
sul anilor, este metoda freehand, ce implică utilizarea 
fl uoroscopiei. Ulterior au fost alcătuite sistemele me-
canice de ţintire distală şi la moment cea mai ideală 
modalitate care respectă toate criteriile necesare pen-
tru o zăvorâre rapidă, simplă şi precisă este metoda 
computer-asiatată.
Metoda Freehand
Înainte de a zăvorî tija centromedulară, este indis-
pensabil de stabilit nivelul de intrare şi traiectul şuru-
bului, aceasta fi ind asigurată de radiografi a intraope-
ratorie [2]. Fluoroscopul permite chirurgului să obţină 
imaginea radiografi că a tijei centromedulare in vivo, 
iar inserţia şurubului efectuându-se prin intermediul 
tehnicii de zăvorâre freehand [15]. Fluoroscopia este 
utilizată pentru poziţionarea orifi ciilor distale ale tijei 
centromedulare în centrul ecranului pe acelaşi ax cu 
sursa de raze X, apoi un burghiu sub control fl uoro-
scopic se plasează la nivelul unui dintre orifi cii, ce 
apoi este aliniat în acelaşi ax cu orifi ciile tijei. Pentru 
efectuarea reuşită a forajului este necesar ca centrul 
orifi ciilor tijei, vârful şi fundul burghiului să fi e în 
aceeaşi linie [16]. Pe parcursul anilor această metodă 
a suportat multe modifi cări una din ele fi ind utilizarea 
pentru ţintire a broşelor şi burghiilor canulate [17], a 
pinurilor Steinmann [18], chiar şi utilizarea mijloace-
lor de foraj radiotransparente ce permit vizuzlizarea 
orifi ciilor [19].
Totuşi, această modalitate este tehnic difi cilă şi 
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cere multă iscusinţă din partea chirurgului pentru a fi  
executată corect [2]. Cu atât mai mult este necesară in-
stalarea corectă a tubului fl uoroscopic şi a traiectului de 
inserţie a şurubului ceea ce poate extinde considerabil 
durata de expunere la razele X atât a chirurgului, paci-
entului, cât şi pentru utilajul din sala de operaţie [3,4]. 
Utilizarea fl uoroscopiei cu un minut în plus, creşterea 
expunerii la radiaţie cu aproximativ 0,4-4.0 rad. [5,6]. 
Cu atât mai mult acurateţea şi efectuarea bine ţintită a 
primului foraj este critică pentru îndeplinirea corectă a 
zăvorârei. Cu toate acestea metoda permite utilizarea 
a toate tipurile de tije destinate pentru zăvorâre şi este 
mai ieftină comparativ cu celelalte tipuri.
În 2010 în SUA a avut loc începutul unei campanii 
ce are scopul de a reduce expunerea inutilă la radiaţii 
ionizante în timpul efectuării examenului radiologic 
în sala de operaţie. S-a demostrat că utilizarea fl uro-
scopiei în sala de operaţii poate duce la o expunere 
la radiaţie cuprinsă între 250 şi 3500 radiografi i ale 
cutiei toracice, în dependenţă de operaţia efectuată 
[20]. Pentru ca chirurgul să depisteze poziţia şi să ză-
vorască orifi ciului distal a tijei pot fi  necesare multe 
radiografi i. Consecinţele de durată lungă a radiaţiei şi 
corelaţia ei cu diferite forme de cancer rămâne la mo-
ment încă neclară. Totuşi o tehnică chirurgicală care 
ar limita considerabil utilizarea în sala de operaţie a 
investigaţiilor imagistice, dar şi ar reduce durată tim-
pului operator şi al anesteziei la momentul actual este 
indispensabilă.
Metoda Mecanică
Modalităţile alternative de ţintire au fost introdu-
se în practică cu scopul de a mări acurateţea şi a face 
mai uşoară zăvorârea intramedulară a tijei, dintre care 
cu un anumit succes a fost utilizată ghidarea mecani-
că 2. Acesta, reducere considerabil utilizarea inves-
tigaţiilor imagistice comparativ cu metoda freehand 
şi permite reprezentarea radiografi că efi cientă a spa-
ţiului chirurgical. Odată ce poziţionarea şi orientarea 
tijei este determinată, calea de inserţie a şuruburilor 
distale este menţinută de un complex mecanic adju-
vant, care este asamblat şi conectat la mânerul ţinti-
torului pentru orifi ciile proximale, care este menţinut 
până la fi nisarea zăvorârii. În Republica Moldova la 
momentul actual pentru efectuarea zăvorării distale a 
tijelor centromedulare sunt utilizate 2 sisteme pentru 
zăvorâre: KAN HUI™ şi ChM™. Totuşi, procede-
ul mecanic are şi el dezavantajele sale: schimbarea 
structurii geometrice a tijei pe parcursul introducerii 
tijei în canalul medular, creând riscul unei poziţionări 
eronate a orifi ciilor distale; ca urmare poate duce la 
iradiere excesivă şi creşterea timpului operator; un 
spaţiu chirurgical închis şi o cale de acces mecanic li-
mitate [7,8,9]; necesită efectuarea de către un chirurg 
experimentat.
Metoda Computer-asiatată
Un sistem ideal ar asigura o ghidare mai precisă şi 
ar asigura chirurgul cu o libertate mai mare în timpul 
operaţiei. Un astfel de sistem s-a dovedit a fi  sistemul 
de ţintire în câmp electromagnetic. Acesta are sco-
pul de a determina poziţia şi orientarea unui sensor 
special – o sondă de unică folosinţă, introdusă în in-
strumentul chirurgical – tija centromedulară. Ţintirea 
orifi ciilor se începe cu un dispozitiv computerizat de 
control care generează câmp electromagnetic. Gene-
ratorul proiectează câmpul electromagnetic de înaltă 
siguranţă în direcţia câmpului operator, acesta este un 
câmp care crează o hartă de înaltă precizie a spaţiului 
chirurgical [10]. Când tija ce conţine sondă este pla-
sată în acest câmp magnetic, sonda emite un curent 
electric de mică intensitate. Odată ce acest curent este 
convertit într-un semnal digital, unitatea de control 
poate identifi ca tija şi schiţa poziţia ei exactă. Aceste 
date sunt ulterior reprezentate pe monitorul unui com-
puter, ce afi şează informaţia despre ţintire cu ajutorul 
unor programe speciale destinate acestui caz.
Sunt câteva particularităţi ce fac sistemul de ţin-
tire în câmp electromagnetic potrivit pentru zăvorâ-
rea tijelor centromedulare. În primul rând el poate cu 
precizie înaltă să depisteze tija în canalul medular. În 
al doilea rând este rata înaltă de reînnoire a datelor 
despre ţintire, ce sunt obţinute şi prelucrate rapid de o 
unitate de control computerizată ce asigură chirurgul 
cu un feedback virtual în timp real, ce este convenabil 
pentru uz chirurgical [12]. Pe lângă aceasta sistemul 
electromagnetic este foarte potrivit pentru echipa-
mentul din sala de operaţie traumatologică, deoare-
ce nu este afectat de intensitatea luminii, a sunetului 
şi nu este sensibil la obiecte fi eromagnetice sau, alte 
conductoare ce se afl ă în directa vecinătate, care teo-
retic ar putea duce la devierea câmpului electromag-
netic [11]. Orice potenţial de interferenţă ce se afl ă în 
câmpul electromagnetic este atenuat de distanţa rela-
tiv mică dintre senzorul de sistem şi generatorul de 
câmp electromagnetic [13]. 
Sistemul de ţintire distală TRIGEN SURES-
HOT™ (Smith & Nephew, Inc., Memphis, TN, 
USA), este o utilizare inovaţională a tehnologiilor 
electromagnetice. Totuşi proiectarea acestui sistem 
este destinată facilitării zăvorârii orifi ciilor distale a 
tijelor centromedulare. Unitatea de control compute-
rizat se afl ă în componenţa monitorului ce produce 
imagini real-time feedback, în timp ce generatorul 
de  câmp magnetic se afl ă în mâna chirurgului re-
prezentând pe lângă aceasta şi dispozitivul de ţintire. 
Sonda şi sistemul de ţintire sunt proiectate pentru o 
acomodare perfectă a tijei centromedulare TRIGEN 
META-NAIL™ (Smith & Nephew, Inc., Memphis, 
TN, USA). Odată ce tija cu sensorul se afl ă în canalul 
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medular, sistemul este în stare să producă o reprezen-
tare virtuală exactă a tijei pe monitor. Cu un burghiu 
introdus prin ţintitor, chirurgul doar aliniază burghiul 
cu calea de inserţie reală – urmărind pe monitor un 
cerc roşu şi altul verde ce trebuie să fi e poziţionate 
în acelaşi ax cu orifi ciul tijei, după care se efectuează 
forajul şi zăvorârea propriu-zisă. 
Tornetta şi coaut. a verifi cat precizia SURESHOT 
în condiţii clinice. Autorii au raportat zăvorâre din 
prima încercare la 24 de diafi ze tibiale şi femorale 
fracturate. O precizie de 100% şi, respectiv 96% a 
fost determinată pentru fi ecare din tipurile de fractură. 
Mai mult ca atât, dacă comparând cu tehnica freehand 
sau cea mecanică, SURESHOT reduce durata timpu-
lui operator cu 32-48%, dar şi a expunerii la razele X 
cu 0,785-2,362 rad. [14].
Concluzii:
1. Tehnica modernă de osteosinteză centromedu-
lară a fost elaborată de Kuntscher în Germania pe par-
cursul anilor 1940, întâlnită la timpul ei de un val de 
scepticism. Necătând la votul de neîncredere precoce 
făţă de această metodă din partea societăţii medicale, 
metoda a evoluat în timp şi la momentul actual oste-
osinteza centromedulară zăvorâtă este standardul de 
aur în tratamentul chirurgical a fracturilor diafi zare a 
oaselor tubulare lungi.
2. Metoda freehand este tehnic difi cilă şi cere 
multă iscusinţă din partea chirurgului, deoarece acu-
rateţea şi efectuarea bine ţintită a primului foraj este 
critică pentru îndeplinirea corectă a zăvorârei. Dease-
menea necesită instalarea corectă a tubului fl uorosco-
pic şi a traiectului de inserţie a şurubului ce extinde 
considerabil durata de expunere la razele X a paci-
entului, personalului şi echipamentului medical. Cu 
toate acestea metoda permite utilizarea tuturor tipuri-
lor de tije destinate pentru zăvorâre şi este mai ieftină 
comparativ cu celelalte tipuri.
3. Metoda mecanică necesită efectuarea de către 
un chirurg experimentat, datorită schimbării structurii 
geometrice a tijei pe parcursul introducerii tijei în ca-
nalul medular, creând riscul unei poziţionări eronate 
a orifi ciilor distale şi ca urmare poate duce la iradiere 
excesivă şi creşterea timpului operator. Cu toate aces-
tea are un cost relativ mic.
4. Metoda computer-asiatată este o metodă prac-
tic ideală pentru zăvorâre, care prin intermediul unui 
dispozitiv special de creare a câmpului electromag-
netic, ce nu este periculos pentru sănătate, permite o 
zăvorâre rapidă, simplă, precisă, dar modalitatea are 
un cost înalt, presupune utilizarea tijelor speciale şi 
necesită utilizarea de fi ecare dată a unei sonde noi de 
unică folosinţă.
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